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INTRODUCTION 
 
 
Le mot « LASER 

par Émission  

seule couleur, de façon cohérente et rectiligne.  

 

Le LASER est utilisé dans de nombreux domaines : militaire, nucléaire, artistique, 

métrologique, médical. 

 

En chirurgie dentaire, le LASER est proposé depuis plusieurs années déjà comme un outil 

performant et efficace pour de nombreuses utilisations.  

Les applications cliniques sont variées, la plus connue étant la chirurgie. Mais le LASER est 

aussi utilisé pour l

détection de carie, , la parodontologie [1].  

 

De nouvelles indications émergent, notamment en odontologie prothétique.  

 

présenter les nouvelles applications cliniques du LASER en 

odontologie prothétique. LASER ainsi que son 

fonctionnement, puis nous aborderons ses applications en prothèse fixée et amovible.   
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I Histoire du LASER 
 

I.1 Découverte du LASER 
 

LASER, il faut comprendre que le LASER est constitué de 3 

éléments principaux que nous reverrons plus en détail par la suite :  

- un milieu actif amplificateur (émission spontanée) ; 

- une cavité de résonance ; 

- un système de pompage.  

 

Le LASER invention 

résulte de nombreuses recherches et découvertes.  

 

I.1.1 mission spontanée  

 

En 1917, les son 

émission spontanée et stimulée posent les bases scientifiques du LASER [2][3]. 

 

I.1.2 Les travaux sur la cavité de résonance  

  

Fabry et Perot en 1898 mettent en place un interféromètre optique constitué de deux 

miroirs, dans lesquels la lumière effectue des allers-

cavité optique utilisée dans le LASER. 

Il faut attendre 1958 et les travaux de Townes et Schalow pour voir apparaitre le résonateur 

LASER [1]. 
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I.1.3  Les travaux sur le système de pompage  

 

le pompage optique ; il recevra le prix Nobel pour cette 

découverte en 1966. 

 

I.1.4 La création du LASER  

 

En 1953, Charles Townes découvre le MASER (Amplification de Micro-onde par Emission 

Stimulée de Rayonnement) (Figure 1), ancêtre du LASER. Il est notamment utilisé dans les 

premières horloges atomiques. Sa mise en place difficile conduira à de nouvelles recherches 

qui aboutiront à la découverte du LASER [4]. 

 

 

Figure 1: MASER à l'ammoniac d'une horloge atomique [5] 

 

En 1960, le physicien américain Theodore Maiman, qui est considéré par certains auteurs 

LASER, crée le premier oscillateur à rubis 

voie du LASER dans le domaine médical [6] (Figure 2). 
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Figure 2: Théodore Maiman et son LASER [7] 

 

De 1967 à 1970, grâce au potentiel de coupe des tissus mous du LASER CO2, des études sont 

publiées sur les utilisations chirurgicales de ce LASER, notamment par les docteurs Polanyi 

et Jako [4]. 

 

Au début des années 1980, les LASERS deviennent plus petits et plus puissants. Cependant, 

ces LASERS sont des LASERS à émission continue qui présentent 

sélectifs et ainsi de chauffer et abimer les tissus. La révolution vient au début des années 

90, grâce au LASER  de détruire en priorité les tissus 

anorm e 

encore la précision et la sélectivité des LASERS.  

 

La chirurgie esthétique profitera de ces améliorations pour introduire le LASER dans sa 

pratique [4]. 
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I.2 Introduction du LASER en odontologie  
 

Les LASER dans le domaine dentaire sont retrouvées peu 

de temps après la découverte du LASER  et son équipe, en 1964, qui les 

premiers vont évoquer tiliser le LASER afin de détruire du tissu carieux. Dans 

LASER à rubis qui est utilisé sur des dents extraites. Les 

destructions carieuses sont étudiées au microscope. Les auteurs remarquent qu les sont 

, 

du tissu carieux [8] (Figure 3). 

 

 

Figure 3: extrait de la publication de Goldman de 1964 [8] 

 

À la suite de cela, plusieurs publications évoqueront les possibilités du LASER dans le 

domaine dentaire.  

Mais il faut véritablement attendre 1989 pour avoir la commercialisation  LASER à usage 

un dentiste américain, le docteur Terry Myers, 

premier LASER est un LASER Nd : Yag compatible avec un usage intra-oral, ce qui va 

permettre au LASER de gagner en popularité auprès des dentistes.  

En 1989, Keller et Hibst vont travailler sur un LASER pulsé à Erbium qui sortira dans le 

commerce en 1995.  Ce LASER est plus efficace pour la coupe des tissus durs notamment 

À la suite de cela LASERS vont arriver sur le marché pour 

LASERS Nd :Yag, CO2, Argon, Er,Cr:YSGG et diode. Il existe 

alors une multitude de LASERS différents sur le marché pour répondre à des applications 

cliniques grandissantes [4]. 
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II Principes de fonctionnement du LASER  
 

Le LASER est une source lumineuse aux propriétés particulières.  

II.1 Propriétés de la lumière LASER 
 

La lumière est une onde électromagnétique qui se propage dans le vide à la vitesse 3 x 108 

m.s-1 notée « c » et appelée célérité. Cette onde lumineuse est caractérisée par : 

- e  qui correspond à la distance horizontale entre 2 creux 

consécutifs (Figure 4) ; 

 

 est la fréquence en Hertz (Hz), (m), c la célérité (m.s-1). 

- son amplitude qui correspond à la distance verticale entre le sommet de la crête et 

  (Figure 4). 

 

Figure 4: onde électromagnétique [9] 

 ; cette énergie est transportée par des photons dont 

 suivante [10] : 

 

h est la constante de Planck (J.s), la fréquence en Hertz (Hz . 
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II.1.1 Monochromatique  

 

La lumière  -à-dire que les ondes lumineuses 

émises sont  même et de même énergie.  

Cela explique l existence de plusieurs types de LASER  différentes, 

 clinique.  

La lumière LASER diffère de la lumière « blanche » qui vient du soleil. Cette lumière 

« blanche » est polychromatique, -à-dire constituée de  

allant du violet au rouge. Cette lumière blanche également dite « visible » se trouve dans 

une petite partie du spectre électromagnétique 400 nm et 800 

nm (Figure 5). 

Les LASERS se situent essentiellement  du spectre visible et infra-

rouge [11,12] (Figure 5). 

 

Figure 5: spectre électromagnétique [9] 

 

II.1.2 Cohérente  

 

Le rayon LASER émis -à- tons émis sont en 

LASER est cohérent, plus on peut le 

focaliser précisément (Figure 6). 
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II.1.3 Unidirectionnelle 

 

Les ondes émises sont unidirectionnelles, elles se dirigent dans la même direction ce qui 

forme un faisceau étroit de lumière. Cela permet au faisceau LASER de se propager sur de 

longues distances avec une faible divergente et une puissance élevée [11] (Figure 6). 

La lumière visible, quant à elle, se propage dans toutes les directions. 

 

 

Figure 6: schéma récapitulatif des propriétés de la lumière [11] 

 

LASER est assez faible. Ce qui fait la force de 

capacité du LASER à concentrer 

densité énergique étant élevée.   
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II.2  
 

Pour comprendre ce mécanisme, il faut revoir quelques bases de physique. 

formé s et de neutrons, qui sont entourés 

s qui forment un nuage autour de celui-ci.  

Le nuage électronique est stratifié en niveaux nt des couches et des 

sous- s différentes. La couche la plus proche du noyau est la plus faible en 

énergie (Figure 7).  

 

 

Figure 7:  schéma d'un atome [13] 

 

II.2.1 Absorption  

 

1 va absorber un 

E issu ment pour arriver sur une couche électronique 

2 : 

. Si ,  peut « quitter » 

, E nécessaire à la 

transition  (Figure 8). 
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II.2.3 Émission stimulée 

 

 situé 

E2 1 

E identique. Le photon émis est en phase avec le photon 

 (Figure 10). 

 

Figure 10: schéma du phénomène d'émission stimulée [14] 
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II.3 Les composants du LASER 
 

Le LASER est constitué de 3 éléments : un milieu actif, une cavité de résonance et un système 

de pompage (Figure 11). 

 

Figure 11: schéma d'un LASER [14] 

 

II.3.1 Le milieu amplificateur  

 

Le milieu amplificateur, ou milieu actif, est un milieu artificiel ou naturel, sous forme liquide, 

LASER

est stimulé, il émet un rayon LASER -absorption vu 

précédemment. Par exemple en chirurgie-dentaire, on utilise régulièrement du CO2 ou de 

erbium [15]. 

 

II.3.2 Le système de pompage  

 

atomes du milieu 

amplificateur dans un état excité  Il existe différentes 

méthodes de pompage : électrique, chimique et optique. Une partie de cette énergie sera 
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thermique. L LASER est faible :  

est convertie en lumière [4,15]. 

 

II.3.3 La cavité de résonance  

 

La cavité de résonance est constituée de 2 miroirs : 

- un miroir totalement réfléchissant qui renvoie  ; 

- un miroir partiellement réfléchissant qui transmet une petite fraction de  

de 

LASER. e constitue le 

faisceau LASER.  

 : ils 

, 

ce qui va libérer d avantage de photons.  
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III LASER sur les différents tissus 

III.1 Les interactions du LASER avec les tissus 
 

 : la diffusion, la réflexion, 

est primordiale pour la 

compréhension des effets du LASER sur les tissus (Figure 12).  

 

 

Figure 12: schéma des interactions LASER-tissus inspiré de [16,17] 

 

III.1.1 Transmission 

 

La transmission, rayonnement traverse le tissu. Plus le tissu est transparent, 

plus le rayonnement est transmis. Elle dépend aussi de la longueur LASER. 

Effectivement, les LASERS Nd sont transmis de manière 

importante dans l , contrairement au LASER Er : YAG qui sont peu transmis. Ils entrainent 

donc une élévation de la température  
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III.1.2 Réflexion 

 

Lors de la réflexion, le rayon est « renvoyé » avec un certain angle, sans pénétration ou 

de surface du tissu, soit rugueuse, soit lisse, va également influencer la réflexion.  

Ce phénomène peut concerner 30% à 50% du rayonnement de certains LASERS.  

 

III.1.3 Absorption 

 

transmise et absorbée par le tissu qui 

va réagir de différentes manières : ce sont ces interactions qui sont capitales dans le mode 

LASER sur les tissus.  

 

III.1.4 La diffusion 

 

Dans la diffusion, le rayon incident réagit avec la matière et la direction du rayon est 

modifiée. Cela permet de ré e, mais cela entraine une irradiation plus 

grande des tissus (par rapport au spot LASER). Elle se produit plus facilement avec de petites 

longueurs  [11].  

 

III.2 Les effets du LASER sur les tissus 

 

On peut classer les effets du LASER sur les tissus en 2 groupes ablatifs et sub-ablatifs. 

Les effets ablatifs entrainent différents effets :  

- photothermique ; 

- photomécanique ; 

- photoélectrique ; 

Les effets sub-ablatifs provoquent les effets suivants : 

- photochimique ; 

- fluorescence ; 

- photomodulation. 
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III.2.1 ffet photothermique  

 

 du rayon LASER 

incident : prépondérant actuellement. On observe plusieurs 

mécanismes qui vont du moins puissant au plus puissant : 

- yperthermie : t une augmentation de la température de quelques degrés, qui 

aboutit à une modification enzymatique voire à la mort cellulaire dans certains cas ; 

- la coagulation : augmentation plus importante de la température (entre 

50 et 100 degrés) qui aboutit à une nécrose  

tissulaire immédiate. On observe une contraction, un dessèchement et un 

blanchiment des tissus ; 

- la vaporisation : augmentation très importante de la température 

(supérieure à 100 degrés), qui porte à ébullition les liquides cellulaires. Les cellules 

disparaissent en une fraction de seconde sous forme de vapeur [18,19]. 

 

III.2.2 ffet photomécanique 

 

LASER s de choc qui 

vont briser les structures, et provoquer une rupture mécanique de la structure tissulaire. 

 

III.2.3 ffet photoélectrique  

 

Aussi appelé effet photoablatif, il en découle une ablation pure du matériau sans lésions 

thermiques. 

de liaison des molécules du tissu, les éléments tissulaires sont vaporisés sans production de 

chaleur [20]. 
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III.2.4 Les effets sub-ablatifs 

 

III.2.4.1 ochimique 

 

Il existe des réactions chimiques de la lumière avec les macromolécules des tissus, par 

exemple, la photosynthèse. La thérapie photodynamique repose sur  photochimique. 

er 

LASER 

longue (plusieurs minutes), ce qui aboutit à la libération de molécules cytotoxiques et la 

destruction cellulaire.  

 

III.2.4.2 La fluorescence 

 

Dans le domaine dentaire, la détection de la carie par fluorescence repose aussi sur ce 

mécanisme photochimique : dans la carie certaines bactéries vont devenir fluorescentes 

lors  spécifiques ce qui permet la détection 

des caries [18]. 

 

III.2.4.3 La photomodulation 

 

La Thérapie Laser Basse Énergie repose sur la photomodulation. L

LASER est transmise aux cellules, qui produisent une réponse métabolique qui apporte des 

propriétés antalgiques et de cicatrisation.  
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IV Le LASER au sein du cabinet dentaire 

 

IV.1 Les caractéristiques importantes des LASERS pour la chirurgie dentaire 
 

IV.1.1 Le mode de fonctionnement 

 

Un LASER possède deux modes d  : le mode pulsé et le mode continu (Figure 13). 

Le mode continu : le faisceau LASER est de puissance constante pendant le temps de 

 et une dégradation des 

tissus adjacents. Cela concerne surtout la chirurgie des tissus mous. 

Le mode pulsé : le faisceau LASER fonctionne par de brèves impulsions de puissance 

importante ; st la « puissance de crête ». 

La période de « repos » entre les impulsions permet au tissu irradié de ne pas monter trop 

en température. 

On peut obtenir un mode pulsé de 2 façons différentes :  

- avec un obturateur mécanique (LASER pulsé classique) ; 

- avec une chambre de résonance particulière (LASER Q-Switch). 

La différence repose dans le fait que les LASERS Q-Switch peuvent réaliser des impulsions 

de puissance plus importante.  
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Figure 13: schéma des modes d'émission du LASER [11] 

IV.1.2 Le mode de transmission 

 

Il existe deux types de transmissions possibles : le bras articulé ou la fibre optique. 

La fibre optique est le mode de transmission le plus répandu, elle est le plus souvent en fibre 

de verre. Elle assure une excellente maniabilité avec un rendement de 80% sur la majorité 

. La fibre de verre se détériore dans le temps et le rayon lumineux est 

légèrement divergent à la sortie. 

Le bras articulé utilise un système de miroir qui permet au rayon de rester bien parallèle. Il 

supporte des puissances supérieures à la fibre. Cependant, la maniabilité est moindre [18]. 
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IV.1.3 Paramètres et réglages 

 

Il est possible de modifier certains réglages sur le LASER. Comprendre ces paramètres est 

LASER (Figure 14). 

La puissance correspond à LASER sur une durée donnée (des joules sur des 

secondes). Elle se mesure en Watt (J/s).  

impulsion, la puissance augmente. Au contraire, plus on 

augmente le temps, plus la puissance diminue. Cela va être très utile pour comprendre le 

fonctionnement et le mode d LASER. 

La fluence LASER sur une surface donnée. Elle se mesure en J/m2. 

e par une surface sur un temps donné. Elle donne des informations sur 

 [20]. 

La fréquence correspond impulsions par seconde. Elle se note en hertz (Hz). Une 

fréquence élevée implique un délai court entre les impulsions. Il faut régler la fréquence 

selon la fragilité du tissu, une fréquence faible permet un temps de relaxation thermique 

plus important. 
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Figure 14: écran de réglage du LASER diode LX 16 de Woodpecker® (illustration 

personnelle)  

IV.1.4 La taille du spot  

 

Il est possible sur certains LASERS de régler la taille du spot. La taille du spot est inversement 

la fluence sera plus faible. .  

 

IV.2 La classification selon la dangerosité des LASERS 

 

Les LASERS 

eurs dangers

60825-1 [21]. 

Les LASERS sont classés en différentes catégories selon leur dangerosité (Tableau 1). 
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Tableau 1: classification du LASER selon ses risques [21] 

 

 

Les LASERS utilisés en chirurgie-dentaire sont des LASERS de classe 4 

 

IV.3 La sécurité  

IV.3.1 La personne compétente en sécurité LASER 

 

LASER dans le domaine médical est réglementée. Seul un professionnel de 

santé peut réaliser un acte de soins avec un LASER. Il doit avoir suivi au préalable une 

formation à la sécurité LASER selon le décret 2021- doit 

mettre en place cette formation pour chaque opérateur potentiellement exposé au LASER, 

 (fiche exposition, fiche examens médicaux). 

prévention. Le terme de « personne compétente en sécurité LASER» revient dans la 

littérature ; 

fonction des valeurs réglementaires [22]. 
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IV.3.2 Équipements de protections  

 

Les lunettes de protection homologuées sont obligatoires pour le patient, le praticien et les 

LASER. Les lunettes doivent être spécifiques et 

LASER. Elles doivent également présenter un marquage 

 (Figure 15). 

Les LASERS 

. 

 

Figure 15: photographie d

personnelle) 

 

IV.3.3  

 

Il faut mettre en place plusieurs dispositifs de sécurité au sein du 

du LASER :  

- signalisation LASER et du risque LASER sur la porte 

(Figure 16) ; 

- fenêtre : utilisation de rideau adapté et homologué ou occultation des 

fenêtres est obligatoire ;  
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- matériau : peu inflammables, la 

peinture doit être mate (faible brillance) ; 

- éclairage : la pièce doit être bien éclairée. 

 

objectif de ces mesures est de limiter les réflexions parasites des rayons et ainsi diminuer 

le risque  [20].  

 

Figure 16: photographie de la signalisation LASER [23] 
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IV.4 Les différents LASERS sur le marché 

 

Il existe de nombreux LASERS sur le marché. Nous allons voir les principaux LASERS utilisés 

dans le domaine dentaire ainsi que leurs indications.  

 

IV.4.1 Le LASER KTP   

 

Le LASER KTP (Potassium-titanyl-phosp  en 

 : YAG à la fréquence doublée, cela correspond à une lumière verte. Ses 

indications sont principalement le blanchiment dentaire et la gestion des dyschromies mais 

on  

Exemple sur le marché : le laser SmartLite de chez Deka  

 

IV.4.2 Le LASER diode 

 

Le LASER diode est un LASER très fréquemment utilisé en chirurgie-dentaire. Il existe une 

multitude de longueurs s sur les LASERS diodes.  

Les LASERS situés nm (lumière rouge) sont utilisés 

pour des actions non ablatives telles que de la biostimulation ou la détection de carie par 

fluorescence [18]. 

Les LASERS situés entre 880 nm et 980nm (lumière infra-rouge) vont permettre un effet 

ablatif. Ils sont efficaces pour la chirurgie des tissus mous (incision et coagulation de la 

gencive et de la muqueuse). Étant donné que leur absorption par les tissus dentaires est 

mauvaise, ils permettent de travailler en toute sécurité autour des dents. Ils peuvent 

également être utiles pour la décontamination endodontique et la désinfection des poches 

parodontales. 

Exemple sur le marché : le laser Xpulse de Fotana (Figure 17). 
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Figure 18: le laser Lumix de Fisioline [24] 

 

IV.4.4 Le LASER Er : YAG 

 

Le LASER Erbium nm (lumière infrarouge) est le LASER 

utilisé en dentisterie avec la plus grande absorption dans  hydroxyapatite. Il est 

donc très efficace sur les tissus durs. Son action repose sur la 

matière minérale, ce qui entraine un éclatement de la matière, et une élévation importante 

de la température. Il est nécessaire de refroidir la zone ciblée   

Il est utilisé pour la préparation des cavités dentaires, les chirurgies osseuses, le détartrage 

et le surfaçage, mais également pour les chirurgies des tissus mous et la décontamination 

endodontique et parodontale [18]. 

Plus récemment, une variante du LASER Er :YAG, le LASER Er, Cr:YCGG est apparue sur le 

. Cependant, 

les indications sont identiques [25].  

Exemple sur le marché : le laser LiteTouch de Syneron Dental (Figure 19). 
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Figure 19: le laser LiteTouch de Syneron Dental [24] 

 

IV.4.5 Le LASER CO2 

 

Le LASER CO2 nm (lumière infrarouge) qui est 

particulièrement bien absorbée . Son utilisation est indiquée dans la chirurgie des 

tissus mous (incision et coagulation). Sa manipulation requiert de la prudence car il a 

également une certaine efficacité sur les tissus durs. Il faut donc 

proximité des structures dentaires. 

Exemple sur le marché : le laser CO2 Super Pulse commercialisé par la société Dental Implant 

en France (Figure 20). 
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Figure 20: le laser CO2 Super Pulse de Dental Implant [24] 
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V Applications en prothèse fixée  
 

Comme nous venons de le voir, le LASER est un outil innovant qui apporte de nombreuses 

possibilités thérapeutiques, notamment dans la chirurgie des tissus mous. En prothèse fixée, 

il est de plus en plus utilisé en complément des techniques conventionnelles (cordonnet de 

déflexion gingivale, méthode chirurgicale) notamment grâce à sa précision et ses propriétés 

anticoagulantes.  

 

V.1  
 

En prothèse fixée, 

, une limite 

. Des erreurs lors 

de cette étape peuvent aboutir à une prothèse iatrogène et ainsi nécessiter une nouvelle 

, synonyme de temps perdu.   

 

V.1.1 Objectif  

 

  permettre aux matériaux  ou à la 

caméra endobuccale préparation. Le sulcus est 

a face interne de la gencive (Figure 21). Selon la littérature, il 

faudrait un élargissement largeur 0.15mm pour enregistrer le profil 

[26]. 
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Figure 21: photographie  de 2 dents préparées [27] 

On classe les techniques d  : 

- les techniques de déflexions gingivales : , qui 

écartent, écrasent, repoussent la gencive. Elles sont régulièrement associées à des 

agents chimiques tels que des solutions astringentes  ; 

 

-  : qui consistent à éliminer une partie du tissu 

gingival . On peut citer par exemple le 

curetage rotatif, le bistouri électrique et le LASER. 

 

V.1.2  
 

Les techniques conventionnelles présentent des inconvénients. Elles peuvent être longues, 

difficiles à mettre en place et parfois douloureuses. Elles peuvent entrainer des récessions 

post-opératoires, ou alors ne pas laisser le sulcus ouvert assez longtemps, ce qui peut être 

un problème lors de réalisation de prothèses plurales. De plus, au-

grammes sur le desmodonte, il y a un risque augmenté de récession gingivale : dans ce cas 

[28]. 

. Aux Etats-Unis en 2018, près de 2 nt pour 

 (Figure 22) [29]. 
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Figure 22:  [30] 

 

 :  

- peu douloureux (une anesthésie de contact peut suffire) ; 

- peu de saignement ; 

- reproductible ; 

- rapide à mettre en place ; 

- peu de problèmes post-opératoires ; 

- désinfection du sillon gingival. 

Les inconvénients :  

- coût important  ; 

- gestuelle difficile à maitriser ; 

- mise en place de mesure de protection (lunettes,  ; 

- risque iatrogène faible pour la dent. 
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V.1.3 Comparaison des différentes techniques 

 

accès aux limites disponibles le marché, et le praticien 

peut avoir du mal à faire son choix. 

Dans la littérature scientifique, il existe de nombreuses publications qui comparent les 

différentes techniques.  

Dans une étude publiée en 2018 dans « The internationnal Journal Of Periodontics and 

Restorative Dentistery », Xian Tao et ses collègues de la faculté de Wuhan ont comparé 

 (Figure 23) à celui de 3 LASERS (CO2, Nd :Yag, Er :Yag) (Figure 24). 

Au total, 108 dents antérieures de 50 patients âgés de 18 à 38 ans sont incluses dans cette 

étude. Ils ont étudié la largeur du sulcus et les récessions gingivales post opératoires. Les 

ontrent une différence significative entre les méthodes comparées, 

avec une largeur de sulcus plus importante et moins de récessions post opératoires pour les 

méthodes LASER face au cordonnet. Les résultats sont indépendants du type de LASER 

utilisé. On notera cependant une cicatrisation plus rapide avec le LASER Er : YAG qui 

, ce qui minimise les effets 

secondaires thermiques [29]. 

 

 

Figure 23: photographie de cordonnets mis en place dans le sulcus [29] 



34 
 

 

Figure 24  [29] 

 

V.1.4 Exemple de protocole au LASER Diode  

 

1. Mise en place des lunettes de protection pour le patient, le praticien et les 

assistant.e.s au fauteuil.  

 

2. diode avec, , une fibre optique flexible avec les 

réglages présents dans le Tableau 2: 

Tableau 2: réglage du LASER diode « SIROLaser ADVANCE » pour une éviction gingivale [30] 

Longueur 

 

Mode Puissance 

(W) 

Fréquence (Hz)  Refroidissement Taille de la fibre 

970 nm Pulsé 2 20 Aucun 300 µm 

 

3.  

 

4. Utilisation du LASER : la pointe de la fibre optique est placée dans le sulcus, parallèle 

à la dent en appui latéral sur celle-ci. Des mouvements de va-et-vient de la fibre 

optique sont réalisés en faisant le tour de la dent. Les débris de tissus nécrosés sur 
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la fibre optique sont essuyés avec une compresse. Il faut environ entre 60 et 90 

secondes pour réaliser  

 

5. e pâte de déflexion 

gingivale type Expasyl®. 

 

6. u ou de 

 

 

7. Réal sique ou numérique (Figure 22). 

 

8. Mise en place de la couronne provisoire. 
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V.2 Élongation coronaire  

 

élongation coronaire est une méthode chirurgicale 

dent, en 

apicalement.  

Il arrive régulièrement à la suite du curetage carieux que la limite de la dent se retrouve en 

position sous-gingivale, quasiment en juxta-osseux. est alors pas 

respecté et  provoque un saignement qui rend difficile la 

réalisation .  

 distance minimum de 3 mm 

entre la limite prothétique et le sommet de la crête osseuse est nécessaire pour maintenir 

une bonne santé parodontale [31]. 

 clinique en 

enlevant de la gencive, voire de  

 

V.2.1 Objectif  

 

 chirurgicale peut avoir deux objectifs :  

- fonctionnel, lors 

augmentant la hauteur de la dentine supra-osseuse ou une 

restauration collée avoir une limite supra-gingivale pour le collage ; 

- esthétique,  

, 

des soucis parodontaux [32].  

Si la gingivectomie seule  lui associer 

une ostéotomie. On utilise une sonde parodontale pour déterminer la distance entre la 

crête osseuse et le rebord de la limite prothétique.  
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Il est important avant de réaliser une élongation coronaire de bien évaluer le rapport 

couronne-racine ainsi que e la dent. 

 

V.2.2  

 

La technique conventionnelle pour réaliser un allongement coronaire est une technique 

invasive qui repose  osseux 

chirurgical et le replacement du lambeau plus apicalement.  

Les résultats de cette méthode sont satisfaisants, reproductibles et éprouvés depuis de 

nombreuses années. On peut alors se demander quel est apport du LASER dans ce 

traitement au vu de ses bons résultats. 

Les méthodes utilisant le LASER sont en majorités dites « mini-invasives ». Elles sont 

réalisées en « flapless -à-dire sans levée de lambeau muqueux, ce qui les rend moins 

invasives que les techniques habituelles avec des résultats qui restent satisfaisants.  

Les avantages de cette technique sont : 

- des douleurs post-opératoires diminuées ; 

- un risque hémorragique moindre (

sous anticoagulant) ; 

- un temps de réalisation plus court ; 

- une mise en place plus facile.  

Les inconvénients sont : 

- un coût important ; 

- la gestuelle difficile à maitriser ; 

- la mise en place de mesure de protection (lunettes  ) ; 

- le risque iatrogène modéré pour la dent ; 

- ostéotomie moins régulière que la technique conventionnelle. 

Le LASER peut être aussi utilisé sans souci 

lambeau ouvert. Il peut alors remplacer efficacement les instruments rotatifs classiques 

diminuant ainsi le risque post-opératoires.  
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classique car les embouts de fibre optique sont très fins et permettent une grande précision.  

 

V.2.3 Cas clinique ER  

 

Un patient se présente pour refaire son bridge. Les examens cliniques et radiologiques 

révèlent une prothèse iatrogène  (Figure 25).  

 

Figure 25: photographie et radiographie retro-alvéolaire du cas initial [33] 

 

La reconstitution prothétique doit être refaite. À la dépose, 

de la 35 e. L  

(Figure 25) à 

effectuer est mineure et localisée : on utilisera la technique à lambeau fermé « flapless ». 

Un LASER à Erbium (Er,Cr : YSGG) est utilisé avec une fibre optique de 600µm de largeur. Un 

premier passage est réalisé : la fibre optique est introduite sur 3

et un mouvement de va-et-vient est appliqué. Un deuxième passage est réalisé pour lisser 

la crête osseuse (Figure 26). La restauration provisoire est réalisée dans la séance puis à 3 

semaines, il y a la pose de la reconstitution d  
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Figure 26: photographie de l'utilisation du LASER [33] 

 

Un contrôle radiographique est réalisé à 6 mois. 

La comparaison des radios pré et post-opératoires montrent une augmentation 

biologique et une bonne c  (Figure 27).  

 

 

Figure 27: radiographies pré-opératoire à gauche et post-opératoire à droite [33] 
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V.2.4  

 

Le LASER à Erbium (Er :YAG ou Er,Cr : YSGG) est le plus indiqué 

car il est efficace sur les tissus durs et les tissus mous.  

gencive, on privilégiera une puissance faible avec une fréquence 

élevée. Alors que pour  utilisera une puissance élevée avec une fréquence faible. Le 

risque thermique étant plus élevé . 

Attention,  atténue la puissance du rayonnement [34]. 

  



41 
 

V.3 Traitement des surfaces des reconstitutions lors du collage. 

 

Lors du collage de reconstitutions en céramique, de nombreuses étapes cliniques sont 

nécessaires les surfaces 

dentaires mais également les surfaces de la reconstitution.  

 

V.3.1 Traitement des surfaces dentaires au LASER 

 

Concernant la préparation des surfaces dentaires au collage, classiquement lors de 

l utilisation d un adhésif MR2 et d une colle sans propriétés adhésives, on réalise :  

- un sablage de la dent pour créer des micro-rétentions qui peuvent augmenter 

 ; 

-  phosphorique à 37% pendant 15s sur la dentine 

et 30  puis il est rincé abondamment ; 

- un adhésif est ensuite appliqué avec une minibrush après séchage léger de la dent 

puis il est soufflé légèrement et ensuite photopolymérisé pendant 20s 

- enfin le collage est réalisé avec le composite dual.   

Il a été démontré que le LASER possède des propriétés de décontamination de la dentine. 

Certains auteurs ont proposé lors de la 

procédure de collage afin de créer, comme le sablage, des micro-rétentions et également 

de décontaminer les surfaces dentaires.  

Mais, des études récentes ont comparé in vitro et in vivo du collage, après un 

traitement LASER des surfaces dentaires, seul ou en association avec un mordançage 

classique. Les résultats montrent dans la plupart des études 

valeurs de collage [35,36], voire dans certaines études [37].  

la dent avant le collage. 
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V.3.2  Traitement de  au LASER 

 

Les étapes prothétique vont varier selon le type de céramique 

utilisé. Pour les céramiques faiblement cristallines, comme la céramique feldspathique ou 

les disilicates de lithium,  à l alumine 50 m 

suivi  silane, permet une bonne adhérence.  

Pour les céramiques hautement cristallines de type zircone, le collage est plus compliqué. 

Ces céramiques polycristallines ne possèdent pas de phase vitreuse nécessaire au collage.  

Pour coller la zircone on trouve dans la littérature plusieurs méthodes : 

-  traitement tribochimique  un 

renforcée en silice qui permet de déposer une fine couche de silice à la surface de 

la zircone. On applique ensuite le silane ; 

- le monomère 10-MDP (Panavia®) semble 

apporter de bonne valeur d adhérence [38].  

Depuis quelques années, le LASER est proposé pour traiter les surfaces des céramiques 

avant le collage (Figure 28). Tout comme le sablage, il permettrait de réaliser de micro-

rétentions dans la céramique et une décontamination de la surface. Des études récentes 

ont comparé efficacité du LASER à l ation du sablage renforcé à la silice. Les résultats 

sont encourageants : on note des valeurs d adhérence semblables voire une meilleure 

adhérence [39 41]. En revanche, certaines publications sont plus contrastées quant à 

. Ces différences  par la multitude de variables et paramètres 

à prendre en compte : les types de LASER ainsi que leurs réglages, les protocoles de collage, 

les méthodes de comparaison. 
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Figure 28: photographie d'un traitement LASER d'une couronne en céramique [42] 

 

Il y a plusieurs types de LASER qui peuvent être utilisés, notamment les LASERS à Erbium, 

ainsi que le LASER Nd :YAG. Les LASERS sont généralement utilisés en mode pulsé avec une 

puissance importante et avec irrigation. 

 

Tableau 3: exemple de réglage d'un LASER Er, Cr : YSGG pour un traitement de surface des 

céramiques avant collage [39] 

 

Longueur 

 

Mode Puissance 

(W) 

Fréquence (Hz) Refroidissement Taille de la fibre 

2780 Pulsé 0,5 à 5 20 Spray eau Large 
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V.4 Dépose de reconstitutions collées en céramique 

 

La dépose de reconstitutions collées est une problématique importante dans la pratique 

quotidienne du chirurgien-dentiste.  

reconstitutions prothétiques sont collées ce qui rend leur dépose délicate. Le collage permet 

en effet de réaliser des préparations moins délabrantes, plus en phase avec le paradigme 

 

V.4.1 Objectif 

La dépose de reconstitutions peut être nécessaire pour plusieurs raisons : 

- infectieuse (dent symptomatique nécessitant un traitement endodontique ou un 

retraitement) ; 

- esthétique (vieillissement de la reconstitution, usure, défaut esthétique) ; 

-  

Les reconstitutions concernées dans cette partie sont les reconstitutions collées en 

une efficacité du LASER dans la dépose de la résine composite [43,44]. Les techniques 

conventionnelles de dépose consistent le plus souvent à fraiser la reconstitution. La 

cohésion étant très forte, il faut parfois fraiser la reconstitution en entier pour la déposer. 

e couleur proche de la dentine, 

ce qui rend la dépose complexe, chronophage et il y a un 

sous- [45]. 
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V.4.2 Apport du LASER dans la dépose des restaurations adhésives 

 

Le fraisage de la céramique et en particulier, la zircone, est difficile et nécessite des fraises 

-couronne manuel ou 

pneumatique et avec des risques de fractures importants [46]. Le LASER va permettre de 

reconstitution qui va elle-même la transmettre au joint de collage, qui va se détériorer et 

permettre le décollement. Ainsi la reconstitution peut être décollée sans être détruite et on 

peut envisager de la réutiliser de manière provisoire voire définitive dans certains cas [47]. 

type de reconstitution. 

 

V.4.3 Utilisation du LASER pour la dépose de facettes  

 

La méthode LASER est particulièrement intéressante pour la dépose de facettes dentaires 

(Figure 29). Lorsque les facettes doivent être changées, il faut déposer de nombreuses 

reconstitutions en une seule séance : le LASER va permettre de gagner du temps. Il faudra 

-

[48].  
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Figure 29: photographie de l'utilisation du LASER pour la dépose d'une facette[49] 

 

Les LASERS à Erbium sont indiqués pour la dépose des reconstitutions collées, par leur 

collage.  

Pour réaliser la dépose, il est intéressant de ne pas utiliser de surveiller les 

sensations du patient et ainsi de préserver la vitalité pulpaire. Le LASER est appliqué sur la 

totalité de la surface de la facette par un mouvement de balayage doux pendant une durée 

 

La d

la reconstitution. Les facettes, avec leurs faibles épaisseurs de céramique, nécessitent un 
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VI Applications du LASER en prothèse amovible 

VI.1 Utilisation du LASER dans le cadre de la chirurgie pré-prothétique 
 

Il est primordial en prothèse adjointe de réaliser un examen clinique prothétique minutieux 

des éléments anatomiques et fonctionnels du patient. On peut ainsi déceler en amont des 

éléments  

Ces éléments négatifs modifiables sont variés, par exemple :  

- sur le plan osseux : des tori, des crêtes irrégulières ; 

- sur le plan muqueux : des hyperplasies, une insertion haute des freins ou des 

muscles, une  

e 

est alors opportune. I

de ces chirurgies, car le plus souvent, il ne ressent pas de gêne.  

 

VI.1.1 Intérêt du LASER en chirurgie pré-prothétique 

 

Le LASER est proposé depuis quelques années dans les techniques chirurgicales, dans le 

cadre des chirurgies pré-prothétiques.  

L  de :  

- simplifier les procédures chirurgicales ; 

- diminuer la contamination bactérienne ; 

- diminuer les saignements et ainsi améliorer la visibilité du site opératoire ; 

- les douleurs post-opératoires. 

 

Le LASER est également un excellent outil de communication pour faire accepter au patient 

le traitement [50]. 

Nous allons voir 2 exemples de chirurgies pré-

intéressante.  
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VI.1.2 Approfondissement vestibulaire 

VI.1.2.1 Objectif 

 

Le vestibule est le repli de muqueuse buccale re ôté et la joue de 

 

 

limites de la prothèse des insertions musculaires déstabilisantes. 

Les vestibuloplasties sont fréquentes et peuvent être réalisées à la mandibule et au 

maxillaire. Elles nécessitent e : il faut faire 

. 

VI.1.2.2 Cas clinique  

 

stie réalisée au maxillaire pour raison prothétique [51]. 

maxillaire pour augmenter la hauteur de crête (Figure 30). 

 

Figure 30: photographie du cas initial [51] 
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réalisée avec un LASER CO2 efficace sur les tissus mous avec les paramètres 

du Tableau 4 :  

 

Tableau 4: exemple de réglage d'un LASER CO2 pour la chirurgie 

Longueur (nm) Mode Puissance 

(W) 

Refroidissement Taille de la fibre 

10 600 Continu 6-15 Spray eau 300 µm 

 

. Le LASER est en mode continu avec un 

refroidissement à spray d . L de travailler 

dans de bonnes conditions de 

muco-gingivale puis, plan par plan, il procède à la dissection des tissus tout en laissant 1mm de 

tissu recouvrant les structures osseuses.  

Il est recommandé de laisser 2mm de tissu à distance du fond du vestibule pour limiter les 

douleurs post-opératoires. 

. Les zones hémorragiques sont 

coagulées grâce au LASER en mode défocalisation qui permet de coaguler et de stabiliser le 

caillot sanguin (Figure 31).  

Le mode défocalisation du LASER est un mode où le faisceau est très large (quelques 

millimètres) énergie est donc plus faible, ce qui permet de réaliser une coagulation de surface 

sur une grande étendue sans endommager les tissus profonds.  

 

Figure 31: photographies du site opératoire à la fin de l'intervention à gauche et de la 

prothèse rebasée à droite [51] 
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La prothèse amovible est rebasée dans la séance avec une résine souple (Figure 31). Il est 

recommandé au patient de la porter  

Le patient reçoit à prescription anti-

inflammatoire et de bain de bouche. 

Le patient est revu à 4 semaines pour évaluer le gain de hauteur de crête et la cicatrisation 

(Figure 32). La prothèse d  (nouvelle prothèse ou rebasage) peut être envisagée à 

partir de 10 semaines post-opératoires. 

 

Figure 32: photographie de la zone opératoire à 4 semaines [51] 

 

 

VI.1.3 Autres applications 

VI.1.3.1 Traitement des hyperplasies gingivales 

 

e s pour la réalisation de la prothèse. 

Souvent située sur la crête osseuse ou sur les tubérosités, cette accumulation de gencive 

mobile doit alors être retirée. Le LASER est alors pertinent pour réaliser une intervention 

mini-invasive sans suture avec peu de sensibilité post-opératoire (Figure 33).  
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Figure 33: capture d'écran d'une vidéo du Dr F.Baudot réalisant une intervention au LASER 

Er:YAG [52] 

 

VI.1.3.2 Résection des brides et freins 

 

Les brides et freins, , peuvent entrainer de nombreux 

problèmes, à la fois biologiques (sur la croissance) et fonctionnels en entrainant une 

déstabilisation de la prothèse.  

La chirurgie est alors nécessaire pour obtenir une prothèse stable. Le LASER est un outil de 

choix pour faire cette chirurgie de façon mini-invasive et avec une grande précision (Figure 

34). 

 

Figure 34: photographie d'une frénectomie au LASER [53] 
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VI.2 Le traitement de surface de la résine acrylique avant rebasage 
 

Lors de la réalisation de prothèse am , 

la prothèse ne soit plus adaptée et entraine des blessures, des irritations, une instabilité ou 

un manque de rétention. 

 Un rebasage 

[54]. 

Le rebasage peut être :  

- direct : plus économique, il est réalisé au fauteuil dans la séance, le patient 

privé de sa prothèse. La qualité du rebasage est moindre, ce rebasage est réservé 

aux prothèses provisoires (Figure 35) ; 

- indirect : réalisé au laboratoire de prothèse, la qualité du rebasage est meilleure et 

plus durable dans le temps. 

Les prothèses amovibles conventionnelles sont réalisées en résine acrylique PMMA 

(polyméthacrylate de méthyle).  

 

 

Figure 35: photographie de la mise en place d'un matériau de rebasage souple [54] 

 

Les matériaux de rebasage sont variés et vont avoir des indications différentes.  
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Il existe des matériaux rigides à base de résine acrylique et des matériaux souples à bases 

de silicone ou de résine acrylique. 

résine de la prothèse. Une mauvaise liaison peut aboutir à une colonisation bactérienne, 

voire au décollement partiel ou total du produit. 

ésion, on utilise un agent de liaison chimique, ainsi que la création de 

 

Certains auteurs ont sur 

. 

force de liaison avec les matériaux souples [55].  

et al, le LASER Er : YAG a créé à la surface de la prothèse des petites 

rétentions de quelques microns, qui ont été remplies par le matériau et ont augmenté les 

aux paramètres du LASER utilisés, une énergie ou 

élevées peuvent avoir un effet négatif sur la liaison. Les 

paramètres du LASER Er :YAG dans cette étude ayant donnés les meilleures valeurs 

s dans le tableau ci-dessous (Tableau 5) [56]. 

Tableau 5: exemple de réglage d'un LASER Er:YAG pour le traitement surface de l'intrados 

prothétique [56] 

Longueur

 

Mode Puissance 

(W) 

Fréquence 

(Hz) 

Refroidissement Taille de la fibre 

2940 Pulsé 3 10 Spray eau Large 

 

recherches sont nécessaires pour confirmer ces résultats mais les premières 

données sont encourageantes. 

En outre, des études plus récentes viennent conforter les premières observations [57,58]. 
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VII La soudure LASER intra-orale 

 

La technique de soudure de métaux au LASER est arrivée rapidement après son invention 

grâce notamment à e. Au début des années 70, les laboratoires dentaires se 

à cette technique. Il y a un intérêt tout particulier à pouvoir réaliser 

des soudures de métaux dans les laboratoires, que ce soit pour la réparation de stellite, de 

prothèse orthodontique ou de bridge [59]. 

VII.1 Début de la soudure intra-orale en implantologie  
 

Dans le domaine dentaire, la soudure intra-orale est évoquée depuis quelques années en 

implantologie, notamment dans les cas de mise en charge immédiate. Classiquement, dans 

ce type de réhabilitation implantaire, il faut réaliser une prothèse provisoire dans les 72 

heures suivant la chirurgie. Le succès de cette technique dépend en partie de la réalisation 

répartit les forces occlusales de manière équilibrée sur les 

implants.  

Pour limiter les erreurs liées à la prise de 

évoqué la possibilité de souder au pilier implantaire une barre de titane, qui est au préalable 

ajustée 

soudée  soudeuse intra-orale à arc électrique (Figure 36). 

 

Figure 36: photographie  soudeuse intra-orale [60] 
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VII.2 Données actuelles sur le soudage LASER en implantologie  

 

Pendant de nombreuses années, les LASERS Nd :YAG présents dans les laboratoires 

dentaires étaient extrêmement chers et volumineux, rendant impossible leur utilisation au 

cabinet. Mais récemment, grâce à la miniaturisation et la démocratisation du LASER au sein 

le LASER Nd :YAG pour réaliser des 

soudures métalliques directement en bouche [61]. 

 

VII.3 Exemples  en implantologie 

VII.3.1 Mise en charge immédiate -stabilisée  

 

armature grâce à la liaison des piliers à une barre de titane directement en bouche présente 

un intérêt pour limiter les mouvements de la prothèse.  

La plupart du temps, une soudeuse intra-orale à arc électrique est utilisée.  

Le Dr Forn l ensemble les piliers à cette barre. 

Effectivement, le LASER permet de réaliser des soudures avec ou sans ajout de métaux, il 

est , et il -indiqué chez le patient porteur de 

pacemaker, contrairement à la soudeuse à arc électrique [62].  

Le cas clinique suivant publié par le Dr Fornaini concerne une pose de 4 implants maxillaires 

suivie une mise en charge immédiate  Une 

barre est réalisée au préalable par le laboratoire en même temps que le guide chirurgical 

(Figure 37).  
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Figure 37: photographie de la mise en place de la barre en titane sur les piliers [62] 

 

Les 4 implants sont posés, les 4 piliers sont vissés et la barre est glissée autour des piliers. 

Elle est directement soudée au pilier grâce à un LASER Nd : YAG à forte puissance (Figure 

38). Les piliers sont ensuite démontés et les soudures sont renforcées au LASER en extra-

incluse dans la prothèse (Figure 39) .  

 

 

Figure 38: photographie de la soudure LASER [62] 
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Figure 39: photographie du meulage et polissage de la barre après soudure [62] 

 

Enfin, la barre est vissée sur les implants, puis elle est incluse dans la prothèse provisoire à 

e (Figure 40), il faut faire attention à bien protéger les entrées des piliers 

pour pouvoir dévisser la prothèse. Une fois la résine prise, les finitions sont effectuées hors 

bouche.  

 

 

Figure 40: photographie de la mise place de la barre dans la prothèse [62] 
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VII.3.2  

 

Lors de la e, on peut, , se rendre 

. I

élastomère de basse viscosité mais également ont 

corrects clé de brasure pour 

 

Avec le LASER, on peut réaliser cette soudure directement en bouche, avec pour avantages 

une grande précision, une facilité de mise en place et une  de 

repositionnement.  

Dans le cas clinique suivant un bridge maxillaire de grande étendue présente une bascule, 

de réaliser une soudure.  

bridge sont essayés en bouche, et on vérifie  (Figure 41).  

 

 

Figure 41: photographie du bridge sectionné en bouche [61] 
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alisée en bouche avec un LASER Nd : YAG, un 

masque de protection est réalisé sur mesure avec un silicone pour limiter les projections de 

métal sur la muqueuse (Figure 42).   

 

 

Figure 42: photographie de la soudure au LASER Nd:YAG du bridge [61] 

 

Le bridge soudé (Figure 43) est alors renvoyé au laboratoire pour réaliser la réparation de la 

céramique. 

 

Figure 43: photographie du bridge soudé [61] 
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Une fois le bridge récupéré du laboratoire, il est essayé et scellé provisoirement pendant 3 

mois (Figure 44) le temps de s -incisif mandibulaire qui sera 

 

 

 

 

Figure 44: photographie du bridge d'usage [61] 
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VII.4 Perspectives 

 

La soudure LASER intra-orale est une technique récente qui permet de souder les métaux 

utilisés dans le domaine dentaire, avec ou sans ajout de métaux. 

Contrairement aux brasures conventionnelles qui utilisent des métaux avec un point de 

fusion plus faible, la soudure au LASER permet de lier les métaux mères entre eux, en 

minimisant  

Selon les dernières études, la qualité de la soudure semble identique entre une soudure 

faite au LASER Nd :YAG au cabinet et une soudure faite au laboratoire avec le même type 

de LASER [59]. 

Cette technologie permet de faciliter certaines étapes prothétiques. Elle offre une grande 

précision ce qui permet de travailler à proximité de structure en céramique et en résine sans 

les endommager. La zone affectée par la chaleur est faible, ce qui limite la déformation des 

pièces à souder et limite le risque biologique [61]. 

Cependant, cette technologie reste encore trop peu étudiée pour la généraliser dans 

. Des études supplémentaires sont nécessaires notamment 

concernant les risques biologiques, la qualité des soudures, les risques éventuels pour le 

patient.  

Si les études confirment efficacité de cette technique, on peut supposer que les 

constructeurs de LASER adapteront leur technologie à la soudure intra-orale avec la mise en 

place de paramètres préprogrammés. 
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VIII  Conclusion 

 

Le LASER est un outil qui se démocratise dans les cabinets. Il présente de nombreux intérêts 

mnipratique. Pourtant, ses applications et possibilités demeurent assez méconnues 

par certains praticiens.  

des méthodes 

traditionnelles.  

Dans le cadre de la prothèse fixée et amovible, le LASER va venir simplifier de nombreuses 

procédures et permettre au praticien de gagner en sérénité et en confort de travail.  

 de préparation, il diminue 

le saignement et améliore ainsi la pr . I élongations 

coronaires sans lambeaux, et facilite la dépose des facettes. 

qui va permettre de réaliser des 

chirurgies de manière précises, avec un saignement et des douleurs post-opératoires 

minimes.  

Les recherches du LASER dans le domaine dentaire se multiplient et de nouvelles 

approches, comme la soudure LASER par exemple, devraient augmenter ses champs 

 dans les années à venir.  Cependant, de nombreuses études rigoureuses sont 

encore nécessaires pour établir des niveaux de preuves solides pour chaque application.  
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Domaines : Prothèse, Chirurgie 

Mots clés Libres : LASER, Prothèse, Chirurgie 

Mots clés FMeSH : Odontologie, Thérapie laser, Lasers à solide, Coagulation par laser 

Résumé de la thèse en français 

La technologie LASER est une technologie récente découverte en 1960 par Théodore Maiman. 

Elle fait son entrée dans le domaine médical puis odontologique dans les années 90. Depuis, elle 

est de plus en plus présente dans les publications dans le domaine dentaire mais également au 

sein des cabinets avec un coû  

 disponibles avec des 

indications différentes selon celles-ci  

devant la multitude de longueurs  s possibles, les plus connues étant la 

Mais il existe dans le cadre de la prothèse des 

indications utiles, comme l istrement de la limite de préparation lors de prise 

-

prothétiques et même la soudure LASER intra-orale.  

e synthèse des différentes applications du LASER en 

prothèse fixée en prothèse amovible.  
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